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RESUMEN

Introducciéon: Clasicamente se utilizan sondas rigidas para el manejo de
neumotdrax y derrames pleurales, la mayoria de estos pacientes tienen un manejo
intrahospitalario solo justificado por el sello de agua y la necesidad de mayor

cantidad de analgésicos por el tubo rigido endopleural.

Objetivo: Determinar que el uso de sondas pleurales blandas en pacientes con
neumotérax y derrame pleural disminuye el dolor y los dias de estancia

intrahospitalaria en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Métodos: Se revisaron los expedientes clinicos del Hospital Centenarios Hospital
Miguel Hidalgo identificando los pacientes sometidos a colocaciébn de sonda
endopleural blanda y rigida en el periodo 2018 a 2021. Se incluyeron a todos los
pacientes mayores de 18 afios manejados para trauma abierto y cerrado de térax

leve, cirugia toracica, derrame pleural maligno y de otras indoles.

Resultados: Se incluyeron un total de 85 pacientes, 55 (65%) pacientes fueron
mujeres y 30 (35%) hombres, %). La mediana de edad para Blake fue de 48 afos
(rango 10-73) y para sonda Argyl es 34 afos (rango 18-80). Los dias de estancia
intrahospitalaria para los sondas Blake fue menor a la sonda Argyl (p 0.024, IC
95%), los dias de uso de sonda Blake fue mayor que la sonda Argyl (p 0.007, IC
95%), la necesidad de analgésicos para sonda Blake fue menor que la sonda
Argyl (p 0.005, IC 95%)

Conclusiones: Se identificé que el uso de sonda Blake tiene una menor necesidad

de dias de estancia intrahospitalaria asi como de analgésicos

Palabras claves: Derrame pleural, neumotérax, hemotorax, sonda endopleural



ABSTRACT

Introduction: Rigid probes are traditionally used for the management of
pneumothorax and pleural effusions; most of these patients have in-hospital
management only justified by the water seal and the need for a greater amount of

analgesics due to the rigid endopleural tube.

Objective: To determine that the use of soft pleural tubes in patients with
pneumothorax and pleural effusion reduces pain and length of hospital stay at the

Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Methods: The clinical records of the Hospital Centenarios Hospital Miguel Hidalgo
were reviewed, identifying the patients who underwent placement of a soft and
rigid endopleural tube in the period 2018 to 2021. All patients over 18 years of age
managed for open and closed mild chest trauma were included, thoracic surgery,

malignant pleural effusion and other types.

Results: A total of 85 patients were included, 55 (65%) patients were women and
30 (35%) men (%). The median age for Blake was 48 years (range 10-73) and for
Argyl catheter it was 34 years (range 18-80). The days of hospital stay for the
Blake catheters were less than the Argyl catheter (p 0.024, 95% CI), the days of
use of the Blake catheter was greater than the Argyl catheter (p 0.007, 95% ClI),
the need for analgesics for Blake catheter was lower than Argyl catheter (p 0.005,
95% ClI)

Conclusions: It was identified that the use of the Blake catheter has a lower need

for hospital stay days as well as analgesics

Key words: pleural effusion, pneumothorax, hemopneumothorax, endopleural tube.



INTRODUCCION

El drenaje del espacio pleural por toracostomia se origind con Hipdcrates
alrededor del siglo 1V a.C. utilizando habilidades rudimentarias. Anel (alrededor de
1700) adapt6é una jeringa unida canulas en forma de embudo para la aspiracion
temporal del neumotdérax en victimas de guerra, mientras que su contemporaneo

Boerhaave aplico la succién a través de un tubo flexible de punta roma y perforada.

Sin embargo, la aspiracion de aire o liquido pleural se vuelve comuan solo después
de que se desarroll6 la jeringa hipodérmica simple. Playfair (1872) reconocio6 la
importancia de mantener un sello para evitar la entrada de aire. Poco después,
Hewitt (1876) describié un aparato completamente cerrado, cuyo disefio basico
permitia tanto el drenaje como la irrigacion del espacio pleural. Se produjo una
pausa relativa hasta que la pandemia de influenza de 1917 requirid la
reintroduccion de la toracostomia con tubo para el drenaje de empiemas
paraneumonicos, siguiendo el informe del Mayor Graham y la Comisién de
Empiema. Lilenthal recomend6 su uso en pacientes quirargicos después de la
toracotomia, pero su aplicacion durante la reanimacién de traumatismos no se
convirtio en una practica aceptada hasta la Segunda Guerra Mundial y el conflicto
de Corea. (1, 2y 3)

Las indicaciones actualmente aceptadas para la colocacion de un tubo de
toracostomia estén enlistadas en la tabla 1. Dentro de la ellas los principales
motivos de colocacién son trauma de térax, lesiones iatrogénicas y cirugia

cardiotoracica.



Tabla 1.- Indicaciones de colocacion de sonda endopleural

Neumotdrax Cirugia Cardiotoracica
Espontaneo Quilotérax
latrogénico Empiema
A tensién Fistula broncopleural
Hemotdrax Toracogramas contrastados
Espontaneo Escleroterapia
Traumatico Pleurodesis

Derrame pleural
Paraneumonico
Maligno

latrogénico

Gilbert TE, McGrath B], Soberman M. Chest tubes: indications, placement, management, and complications. Intensive Care
Med 1993;8:73-86

Clasicamente se utilizan sondas rigidas para el manejo de neumotérax y derrames
pleurales, las cuales generan dolor al punto de impedir en algunos casos la
movilizacion del paciente fuera y dentro de cama y con ello aumento de

complicaciones y necesidad de mayor cantidad de analgésicos.

La mayoria de estos pacientes tienen un manejo intrahospitalario solo justificado

por el sello de agua y la necesidad de analgésicos por el tubo rigido endopleural.

Los tratamientos ambulatorios para algunas enfermedades son deseables para las
instituciones de salud, sobre todo por las posibles implicaciones financieras del
ahorro de dias de cama de pacientes hospitalizados. El tratamiento del
neumotdrax y los derrames pleurales, se prestaria bien a un manejo orientado a
pacientes ambulatorios (PA); los pacientes son generalmente jévenes, con pocas
0 ninguna comorbilidad, y la enfermedad en si conlleva una baja morbilidad y

mortalidad a corto plazo.



Este no es un concepto nuevo, con informes en la literatura que datan de 1973 (4)
gue abogan por el uso de una valvula de Heimlich (HV) una valvula unidireccional
liviana disefiada especificamente para el tratamiento ambulatorio del neumotérax
de pacientes postquirargicos de cirugia de térax (5) adjunta a un catéter intercostal

con pacientes manejados fuera del hospital.

Este enfoque es muy atractivo para los pacientes, ya que no implica la conexion a
un sello de agua y, por lo tanto, fomenta la movilidad y la capacidad para realizar

con mayor comodidad las actividades comunes de la vida diaria.



ANTECEDENTES Y MARCO DE REFERENCIA

NEUMOTORAX

El neumotérax se define como la presencia de aire en el espacio pleural. (6) Fue
descrito por primera vez por Itard en 1803, y el tratamiento con aspiracion con
aguja (NA) fue descrito por Bell en 1804 (existen 2 tipos de neumotérax, los
espontaneos subdivididos en primarios y secundarios; los neumotdrax no
espontaneos, son de origen traumatico o iatrogénico (IP), estos ultimos mas

comunmente por cateterismo de la vena subclavia y barotrauma.

A pesar del reconocimiento del neumotérax durante mas de 200 afios, todavia
existe una controversia significativa y una amplia variacion en el tratamiento tanto

a nivel nacional como internacional (7, 8).

Los neumotorax iatrogénicos y espontdneos menores del 25% (<4cm de
separacion en el apice o <lcm del borde lateral) (9) en pacientes asintomaticos
pueden manejarse de manera conservadora, por otra parte los pacientes con poca
reserva respiratoria, disestres respiratorio severo, o enfermedad pulmonar severa
con este volumen de neumotoérax son candidatos a colocacion urgente de sondas
endopleurales. El 80% de los pacientes con neumotorax espontaneos tratados con
sonda endopleural tienen una recuperacion inmediata, el tratamiento definitivo
mediante pleurodesis o pleurectomia, en los casos que lo ameritan, son

reservados para pacientes con recurrencias o fistulas persistentes. (10)

Cualquier neumotérax a tension debe manejarse de manera urgente con una

sonda endopleural.



DERRAME PLEURAL

Los derrames pleurales usualmente se desarrollan de manera crénica, siendo la
mayoria de estos resueltos mediante tratamiento de la enfermedad que lo origina,
su origen puede ir desde un complejo derrame paraneoplasico, derrame
paraneumonico, hemotdrax primarios y secundarios, derrame secundario a
pancreatitis, insuficiencia cardiaca, renal, etc.

Se ha observado que el manejo del derrame paraneumoOnico tratado con

antibioticos resuelve en un 81% sin la necesidad de sonda endopleural.

TRAUMA DE TORAX

El trauma es generado por una fuerza externa en contra del cuerpo que genera
lesiones en el mismo. El trauma de térax se produce por accion de fuerzas
externas que pueden lesionar estructuras 6seas y Organos intratéracicos que
pueden poner en peligro la funcion de los mismos y la vida del paciente. Los
mecanismos de lesion pueden ser generadas por aceleracion, desaceleracion,

compresion, impacto de al o baja velocidad asi como penetracion (11).

El trauma de torax representa una causa importante de mortalidad, sin embargo
muchas de esas muertes pueden ser prevenidas con un diagnostico y tratamiento
oportuno. Menos de 10% de los traumatismos cerrados y 15-30% de los

penetrantes, requeriran manejo quirdrgico.

La mayoria de los pacientes pueden ser tratados con estrategias técnicas
descritas en el ATLS. Las principales consecuencias fisiologicas del trauma de
térax son hipoxia, hipercapnia y acidosis. La mayoria de las lesiones del trauma
toracico pueden resolverse con una descompresion mediante colocacion de

drenaje de descompresion toracica (11).



El ATLS recomienda como manejo en general del neumotoérax simple, hemotorax
y derrame pleural la colocacion de un tubo de toracostomia conectado a un
dispositivo con sello de agua y lo considera como el abordaje mas seguro para

evitar el desarrollo de un neumotérax a tension.

El trauma de térax se divide clasicamente en trauma penetrante y trauma no
penetrante. El primero tiene solucion de continuidad del espacio pleural, lo cual
genera una comunicacion del medio externo con los érganos dentro de la cavidad
tor4cica. En el trauma no penetrante o contuso, las lesiones son generadas sin
tener comunicacion hacia el medio externo. Un tercer tipo de lesion seria las que
se generan de manera iatrogénica mediante punciones para accesos vasculares,
barotrauma por ventiladores, complicaciones relacionadas a maniobras de

reanimacion, procedimientos endoscopicos, etc.

Las lesiones que se presentan en el trauma de térax son: Neumotérax simple,
neumotérax a tension, hemotdérax, hemotoérax masivo, térax inestable, contusion
pulmonar, lesiones cardiovasculares, lesion diafragmética, de las cuales las mas
frecuentes son neumotérax, hemotorax y la combinacion de ambas el

hemoneumotoérax.

Los cirujanos toracicos no forman parte del equipo de trauma inicial de la sala de
emergencias en los centros de trauma de primer nivel en Alemania (12, 13). En
América del Norte, el cirujano toracico esta presente en 1 de los 16 centros de
traumatologia de primer nivel. Esto se debe a la distribucién del tipo de lesiones,
muchas de las cuales no requieren el manejo especifico de un cirujano

toracico(14).
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TRAUMA DE TORAX EN EL HOSPITAL HIDALGO

En nuestro hospital se realizo una serie de casos de trauma de térax donde se
analizaron 67 pacientes mayores de 16 afios de edad con trauma de térax en el
periodo 2009 a 2013 de los cuales 55.2% tuvieron traumatismo moderado, 17.9%
traumatismo grave que no pone en riesgo la vida, 17.9% traumatismo grave que
pone en riesgo la vida y 9% traumatismo critico. El 80.6% fueron tratados
Gnicamente con sonda endopleural con sello de agua (54 pacientes) en donde se
mantuvieron por 5 dias con uso de sonda (70.2%), 28% entre 5 a 10 dias y
solamente 1.7% mas de 10 dias (15).

ESCALAS DE SEVERIDAD DE TRAUMA DE TORAX

En los dltimos afos se han desarrollado muchos sistemas de puntuacién para
definir la gravedad de la lesién en casos de traumatismo toracico y contusion
pulmonar. Algunas de estas puntuaciones son globales, como la escala abreviada
de lesiones (AIS: Abbreviated Injury Scale), la puntuacién de gravedad de las
lesiones (ISS: Injury Severity Score) y la gravedad del trauma toracico. (TTS:
Thoracic Trauma Severity), este ultimo como la mejor manera de evaluar el riesgo
de desarrollo de sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) y / o insuficiencia

multiorganica

Una puntuacion TTS >13 fue altamente predictiva de SDRA tardia, mientras que
una puntuacion <7 identificé pacientes de bajo riesgo. Esta puntuacion facilmente
disponible en la evaluacién inicial ayuda en la deteccién del riesgo de insuficiencia
respiratoria, especialmente en pacientes que no presentan insuficiencia

respiratoria inicial. (16)

11



COLOCACION DE SONDA ENDOPLEURAL

El equipo para la colocacion de las sondas endopleurales o toracotomias son
equipos que pueden encontrarse en cualquier hospital, consta de un tubo de
calibre apropiado, un sistema de drenaje con o sin una fuente de succion, equipo

de corte, diseccion y sutura, todo ello estéril.

Las sondas endopleurales son construidas con materiales traslucidos,
minimamente trombogénicos y con bajo indice de adherencias de algun
componente plastico como polivinilo o silastic, los cuales usualmente vienen
marcados distalmente con algin material radio opaco para poder verificar el sitio
de colocacion en las radiografias de control, asi como fenestraciones o sistemas

de canales para evitar su obstruccion. (1).

A menor didmetro y distancia de la sonda existird mayor resistencia al flujo de aire
o liquido, el sistema de reservorio debe mantener una presion negativa constante

en el espacio pleural o un sistema antireflujo para evitar el retorno.

La urgencia para su colocacion dependerd del estado clinica que origino el
neumotérax asi como las condiciones del paciente, el sitio de colocacion es el
triangulo de seguridad, a nivel del 4 o 5to espacio intercostal en la linea axilar
media, aungque existen situaciones en las cuales pueda ser necesario colocarlo en
otro sitio, usualmente el drenaje es dirigido en el espacio pleural en una situacion

supero-posterior pero también es aceptado colocarlo supero-anterior. (1)

El método de colocacion depende de la habilidad de quien lo coloca, existen dos
maneras directas las cuales son mediante incision y diseccion en el torax,
mediante un sistema con trocar de puncién, a su vez existe una manera indirecta
en la cual se utiliza una guia para su colocacion, este método se reserva para el

personal inexperto. (1).

12



Sin importar la técnica que se decida implementar, el sitio de puncion debe ser
manejado con técnica de asepsia y antisepsia, pudiendo utilizar isodive povidona,

clorhexidina, jabon quirdrgico o algun otro antiséptico a disposicién.

Se infiltra el sitio de puncién con anestésicos locales a nivel subcutaneo, periostico
y pleural para disminuir las molestias, en algunos casos es necesaria la sedacion
ligera del paciente con fentanil o midazolam, con la monitorizacion que ello

conlleva.

El método més implementado es la colocacion directa mediante incision y
diseccion intercostal (Figura 1), realizdndose una incision de 2cm de largo, a
distancia de 1 espacio intercostal caudal al sitio de colocacion intrapleural de la
sonda para crear un tanel que sirve como medida de seguridad para evitar la
entrada de aire del medio externo, la disecciébn muscular siempre se realiza por
arriba de la costilla para evitar la lesion del paquete neurovascular, se diseca
hasta tener apertura de la pleura parietal e introduciendo un dedo para completar
la diseccion y asegurar que se esta dentro del espacio pleural, se introduce la
sonda guiandola con una pinza larga curva y posteriormente se ocluye la herida y

a la vez se fija a la piel con un punto en “u” con sutura no absorbible 1-0 o del O.
Debe realizarse de manera rutinaria radiografia postcolocacioén para verificar la

posicion final de la sonda, en algunas ocasiones es necesaria la toma de una

radiografia adicional en proyeccion lateral para verificar que no este en las cisuras.

13



Figura 1.- Colocacién de sonda endopleural, tomado de Gilbert TE, McGrath B, Soberman
M. Chest tubes: indications, placement, management, and complications.} Intensive Care Med
1993;8:73-86.

Antes de la colocacion de la sonda debe prepararse el sistema de drenaje a
utilizar, el cual pude ser un sello de agua, un sistema de trampa, camara de
aspiracion controlada o algun otro dispositivo como el J-VAC, el tipo de reservorio
mas utilizado es el compuesto por 3 camaras las cuales tienen el papel de

recoleccion, mantener el sello de agua y controlar la presion de succion. (1)
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RETIRO DE SONDAS

Las indicaciones para el retiro de sondas es la resolucién del motivo de su
colocacién. Para el neumotorax generalmente implica la resolucion completa del
ismo o un residual menor del 10%. Para los derrames pleurales es necesario
tener gastos menores de 50ml cada 8hrs (menor de 150ml/dia). Existen
situaciones como el barotrauma por ventilador donde se aconseja retirar el sello
hasta retirar el ventilador. Antes de su retiro se aconseja un periodo de latencia sin
succion de 12 a 24hrs para vigilar reacumulaciéon de liquidos o aire. (1, 17, 18).
Para su retiro debe manejarse de manera estéril con asepsia del sitio de insercion,
la sutura que lo mantiene fijo y del tubo endopleural, al realizar el retiro de manera
rapida mientras el paciente realiza una inspiracion maxima sostenida o durante
maniobra de valsalva, se realiza el anudado con la sutura previa para evitar la
entrada de aire a la cavidad pleural. Posterior a ello es necesario tomar una
radiografia de torax anteroposterior para confirmar que no exista colapso pulmonar

0 neumotoérax residual.

COMPLICACIONES DEL USO DE SONDAS ENDOPLEURALES

La mayoria de la informacion acerca de las complicaciones son reportes de casos,
existen muy pocos reportes al respecto, una serie retrospectiva reporto que de
1249 pacientes menos del 1% presento complicaciones relacionadas a perforacion

diafragmatica, gastrica o pulmonar, un indice de infeccion menor del 3% (19).
Las complicaciones del uso de sondas endopleurales se enlistan en la tabla 2, se

clasifican en complicaciones relacionadas a su colocacién, al uso y al retiro (20,
21).
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Tabla 2.- Complicaciones relacionadas al uso de sondas endopleurales.
1. Colocacion

Laceracion pulmonar

Hemorragia de arteria intercostal
Perforacion diafragmatica

Lesion de nervio frénico

Laceracion o compresion cardiaca
Lesion de grandes vasos

Puncién de conducto toracico

Lesion de viscera abdominal: estomago, higado, bazo
Colocacion extratoracica de sonda

2. Mantenimiento

Edema por reexpansion

Empiema

Enfisema subcutaneo

Fistula arteriovenosa de pared toracica
Pleuritis

Fascitis necrotizante

Neumotorax por desconexion inadvertida
3. Retiro

Recurrencia de neumotorax

Fistula pleurocutanea

Retencion de fragmentos de catéter

Gilbert TE, McGrath B], Soberman M. Chest tubes: indications, placement, management, and complications. Intensive Care

Med 1993;8:73-86
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SONDA BLAKE

Los drenajes quirurgicos tienen un origen que se remonta a las antigliedades con
las primeras descripciones escritas de Hipdcrates, quien describié el uso de ropa

de cama y tubos pequefios para drenar la infeccion de los empiemas.

El origen del drenaje Blake es poco claro asi como la historia de su invencioén, sin
embargo como se escribe en el sitio web de los distribuidores (Ethicon, Inc), la
patente original del drenaje Blake emitida en 1983, se encuentra que el nombre
del inventor es Larry W. Blake, presumiblemente el origen de el nombre del

drenaje.

El disefio del drenaje Blake tiene un catéter de silicon cilindrico con un centro
solido en forma de cruz y 4 canales abiertos para evitar la obstruccién de las
perforaciones del drenaje. El disefio original del drenaje Blake no tiene una
transicion uniforme de la parte perforada a la no perforada para realizar la tarea de
drenaje de presion negativa de succion cerrada. Estos drenajes pueden alcanzar
multiples atmdésferas de presion y tienen disefios que evitan la obstruccion del

drenaje por los tejidos corporales. (22, 23).
Hiroshi Niinami y col. demostraron in vivo en modelos porcinos que no existe

diferencia en la capacidad de drenaje entre sonda Blake 19Fr y sondas rigidas

28Fr a lo largo del tiempo (24).
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DRENAJES EN CIRUGIA DE TORAX.

El drenaje y la descompresion del mediastino, el pericardio y/o los espacios
pleurales son necesarios después de la cirugia cardiotoracica. Este procedimiento
se realiza tradicionalmente en muchos centros con mudltiples tubos plasticos
rigidos de calibre ancho (28F a 36F) (25).

Sin embargo, debido al gran didmetro de estos tubos toracicos, los pacientes a
menudo experimentan dolor en el sitio de entrada a través de la piel y las fascias.
Ademas del dolor, estos grandes tubos rigidos pueden limitar la deambulacién en
el posoperatorio. Si se utilizan drenajes de silastic mas pequefios, ciertos
pacientes, como los que se someten a procedimientos de revascularizacion de las
arterias coronarias sin circulacion extracorporea, pueden lograr la movilidad mas

rapidamente (26).

Con el advenimiento de métodos menos invasivos de cirugia cardiaca, los
esfuerzos se han centrado en limitar el dolor posoperatorio y acelerar la
recuperacion. Recientemente, se han introducido clinicamente pequefios drenajes
de silastic estriados flexibles después de operaciones cardiacas, para minimizar el
dolor posoperatorio y fomentar una deambulacion méas temprana. Algunos
informes clinicos han revelado la superioridad de estos nuevos drenajes sobre los
tubos toracicos rigidos convencionales, en términos de reduccién del dolor

postoperatorio sin comprometer la capacidad de drenaje (27, 28).
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JUSTIFICACION

Se tiene la evidencia que el manejo de paciente postquirargicos de cirugia
cardiotoracica pueden ser manejados con sondas aspirativas blandas (sonda
Blake y Jatson Pratt) sin tener mayor indice de complicaciones que al compararlas

con el uso de sondas rigidas endopleurales (29).

Se ha observado que los pacientes con trauma de térax con riesgo bajo de
desarrollo de SIRS, suelen tener un manejo intrahospitalario Unicamente con
analgésicos simples y sello de agua, con una estancia intrahospitalaria solo

justificada por el uso del sello de agua.

La pandemia por COVID-19 nos ha llevado a mantener hospitalizados a los
pacientes el menor tiempo posible debido a la poca disponibilidad de camas
secundario a la distribucién de pacientes. De la misma manera existen guias de
recuperacion acelerada, mejorando la calidad de vida de los pacientes durante su
estado de convalecencia asi como el menor tiempo y recursos utilizados dentro

del hospital.

El uso de drenajes blandos aspirativos representa una alternativa al manejo
tradicional del neumotérax y derrames pleurales con sondas rigidas y sello de
agua que genera dolor e incomodidad en el paciente, aunado al hecho de
mantener al paciente Unicamente bajo observacion y analgésicos, sin ameritar otro

tipo de intervencion, pudiendo ser el manejo ambulatorio.
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Las sondas pleurales blandas disminuyen el dolor y los dias de estancia
intrahospitalaria en comparacion a las sondas rigidas convencionales para el

manejo de neumotoérax y derrame pleural?

OBJETIVOS

Primarios.

1.- Determinar que el uso de sondas pleurales blandas en pacientes con
neumotérax y derrame pleural disminuye el dolor y los dias de estancia
intrahospitalaria .

2.- Describir la experiencia del uso de sondas pleurales blandas en el manejo de

neumotérax y derrame pleural.
Secundarios

Determinar que el uso de sonda endopleural blanda podria considerarse como una

terapia ambulatoria.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y analitico, se realiz6 un

analisis estadistico con el programa SPSS version 25 (SPSS Inc., Chicago, IL).

Se realiz6 una busqueda en el expediente clinico electronico del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo para identificar a los pacientes sometidos a colocacién de
sonda endopleural blanda y rigida para manejo de derrame pleural y neumotdrax
en el periodo de 2018 a 2021. En total se encontraron 1272 expedientes. Se
incluy6 a todos los pacientes de 18 afios en adelante a los que se les coloco una
sonda endopleural blanda o rigida. Se excluyeron expedientes incompletos, con
pérdida de seguimiento, trauma de térax moderado y severo, pacientes que
ameritaron ventilacion mecanica asistida, empiemas, tuberculosis y menores de 18

afnos de edad. Se excluyeron 1187 pacientes de la busqueda inicial.

Las variables analizadas estan descritas en la hoja de recoleccién de datos en el

anexo A.

ANALISIS ESTADISTICO

La cantidad de pacientes analizados fueron 85, por lo que se utilizé prueba de
normalidad de Kolmogorov-Smirnov, la distribucion fue anormal, se utilizé prueba
de U de Man Whitney para las variables independientes numéricas y Chi cuadrada
para nominales mayores de 5, se consider6 un valor de p < 0.05 como

significancia estadistica.
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RESULTADOS

La distribucién de los grupos fue 34 pacientes con sonda Blake (40%) y 51
pacientes con sonda Argyl (60%). La distribucion por sexos para la sonda Blake
fue de 14 hombres (16%) y 20 mujeres (24%), para la sonda Argyl de 41
hombres (48%) y 10 mujeres (12%). La mediana de edad para Blake fue de 48
afos (rango 10-73) y para sonda Argyl es 34 afios (rango 18-80). Las

caracteristicas de los pacientes se encuentran en la tabla 3.

Tabla 3 Caracteristicas generales de los pacientes

Variable Sonda Blake (34) Sonda Argyl (51)
Sexo

» Femenino 20 10

e Masculino 14 41
Comorbilidades

* Tabaquismo 15 33

e QObesidad 9 19

» Enfermedad pulmonar previa 6 2
Reservorio

e J-Vac 31 0

» Sello de Agua 2 Bl
Lesiones tratadas

 Neumotdrax 15 26

» Derrame pleural 12 S

« Hemotorax 4 7

« Hemoneumotdrax 3 13
Motivo de colocacion

* Trauma cerrado de térax 2 16

« Trauma abierto de térax 10 28

« Cirugia toracica 11 4

 Derrame maligno 7 1

4 2

» Derrame no maligno
Servicio tratante

e Cirugia general 9 24

» Cardiotérax 6 15

» Urgencias 0 11

« Oncocirugia 1
Complicaciones

* Total 5

« Recolocacién 2

o ©
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Las comorbilidades encontradas fueron 48 pacientes con tabaquismo (56%), 28
pacientes con obesidad (33%) y solo 8 pacientes con tabaquismo (9%) distribuidos
de la siguiente manera: 15 tuvieron tabaquismo en sonda Blake (18%) y 33 en
sonda Argyl (39%), para obesidad 9 en Blake (11%) y 19 en Argyl (22%),
enfermedad pulmonar de 6 en la Blake (7%) y 2 en Argyl (2%).

El reservorio para las sondas Blake fue de 31 J-Vac (91%) vy 2 sellos de agua
(9%), para la sonda Argyl fue de 51 sellos de agua (100%); Respecto a las
lesiones tratadas con la sonda Blake fueron 15 neumotérax (18%), 12 derrame
pleurales (14%), 4 hemotérax (5%) y 3 hemoneumotérax (4%), para la sonda
Argyl fue de 26 neumotorax (31%), 5 derrames pleurales (6%), 7 hemotorax (8%)

y 13 hemoneumotorax (15%).

El motivo de colocacion para sonda Blake fue 2 traumas de torax cerrado (2%), 10
traumas de térax abierto (12%), 11 cirugias torécicas (13%), 7 derrames pleurales
malignos (8%) y 4 derrames pleurales de otro origen (5%), respecto a la sonda
Argyl fue de 16 trauma cerrado de torax (19%), 28 traumas abiertos de torax
(33%), 4 cirugias toracicas (5%), 1 derrame pleural maligno (1%) y 2 derrames de

otro origen (2%).

El manejo por servicios fue para la sonda Blake es 9 por cirugia general (11%), 6
por cardiotorax (7%), ninguna por urgencias (0%), y 19 por oncologia (22%), en la
sonda Argyl 24 por cirugia general (28%), 15 por cardiotérax (18%), 11 por

urgencias (13%), 1 por oncologia (1%).

23



La mediana de dias de estancia intrahospitalaria para los sondas Blake es de 3
(rango 1-10) y para la sonda Argyl de 4 (rango de 2-22) con una significancia de
0.024 (IC 95%), la mediana de dias de uso de sonda Blake es de 5 (rango 2-91) y
para la sonda Argyl de 3 (rango 2-15) con una significancia de 0.007 (IC 95%), la
mediana de analgésicos para sonda Blake es de 2 (1-4) y para la sonda Argyl es
de 3 (rango 2 a 5) con significancia de 0.005 (IC 95%)

El analisis por subgrupos fue realizado segun el motivo de colocacion de sonda.
En los pacientes con trauma de torax cerrado la mediana de dias de estancia
intrahospitalaria para Blake fue de 5 (Rango 2-7) y para la sonda Argyl fue de 5
(rango de 2 a 22) con una significancia estadistica de 0.941, los dias de
permanencia fue de 2 (Rango 2-3) para la Argyl fue 4 (rango 2 a 15) con una
significancia estadistica de 0.078, para el uso de analgésicos 1.5 (rango 1-2) y
para la sonda Argyl fue de 3 (rango 2 a 4) con una significancia estadistica de
0.052.

En el analisis de los pacientes con trauma abierto de torax la mediana de dias de
estancia intrahospitalaria fue de 3.5 (rango 2-8) y de la sonda Argyl 3 (rango 2-18),
los dias de permanencia de la sonda para la sonda Blake fue de 3 (rango 2-5) y
para la sonda Argyl de 3 (rango 2-11), respecto a los analgésicos la mediana fue
de 2 para la sonda Blake (rango 1-4) para la sonda Argyl de 3.5 (rango 2-4). Los
dias de estancia intrahospitalaria y de permanencia de la sonda endopleural
fueron igual en los dos grupos (p 0.708 y p 0.858, respectivamente, IC 95%) y fue

menor la cantidad de analgésicos necesarios (p 0.006, IC 95%).

En el grupo de cirugia toracica los pacientes con sonda Blake el nimero de dias
de estancia intrahospitalaria la mediana fue de 3 (rango 1-10), para la sonda Argyl
fue de 7 (rango 6-19), para los dias de permanencia de la sonda Blake tuvo una
mediana de 7 (rango 4-55) y para la Argyl fue de 5 (rango 5-7), para el uso de
analgésicos en la sonda Blake tuvo una mediana de 2 (rango 2-3) para la sonda

Argyl fue de 5 (rango 2-5). Los dias de estancia intrahospitalaria fue menor en los
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pacientes con sonda Argyl (p 0.026, IC 95%), respecto a los dias de permanencia
de la sonda no hubo diferencia entre ambos grupos (p 0.177, IC 95%) ni tampoco

en el uso de analgésicos (p 0.078, IC 95%).

En el grupo de derrame pleural maligno la mediana de los dias de uso para la
sonda Blake fue de 23 (rango 6-96), el numero de dias de estancia
intrahospitalaria es de 2 (rango 1-9) y en el uso de analgésicos es de 2 (rango 1-3),
sOlo existio 1 paciente con derrame pleural maligno manejado con sonda Argyl con
12 dias de estancia intrahospitalaria, 12 dias con uso de la sonda y con una
escala de analgésicos de 4. No hubo diferencia entre ambos grupos respecto a los
analgésicos empleados y el numero de dias de estancia intrahospitalaria ni dias

de permanencia de la sonda (p 0.080, p 0.122, p 0.275 respectivamente, IC 95%).

En el grupo de pacientes con derrame pleural no maligno la mediana de los dias
de estancia intrahospitalaria fue de 5 para la sonda Blake (rango 1-5) y para la
sonda Argyl de 14.5 (Rango 9-20), los dias de permanencia de la sonda para la
Blake fue de 9.5 (rango 2-34) y para la Argyl de 9 (Rango 9), para analgésicos la
mediana de la sonda Blake fue de 2 (rango 1-2) y para la Argyl fue de 3 (rango 3).
Hubo menor nimero de dias de estancia intrahospitalaria y la analgesia para la
sonda Blake (p 0.049 y p 0.046, IC95%) y respecto a la permanencia de dias de la
sonda no hay diferencia (p 0.133, IC 95%)

Respecto a las complicaciones fueron un total de 14 (16%), la sonda Blake tuvo 5
(6%) y la Argyl 9 (11%) en las cuales fue necesaria su recolocacion en 2 de sonda
Blake (2%) y 6 en la sonda Argyl (7%). No hubo diferencia en las complicaciones

entre ambos grupos (p 0.720, IC 95%)
Las complicaciones por servicio fueron para cirugia general 4 Argyl (5%), para
cardiotorax 1 Blake (1%) y 3 Argyl (4%), 2 Argyl para urgencias (2%) y 4 Blake

para oncologia (5%).
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DISCUSION

Encontramos que en nuestro hospital existe mayor uso de sondas Argyl que
sondas blandas ya que cirugia general (47%) es el servicio que mas emplea
sondas rigidas para el manejo de neumotorax, hemotérax y derrames pleurales en
pacientes de urgencias, seguido por cardiotérax (29%) que las utiliza en el
postquirdrgico y en algunas ocaciones usan sondas Blake. Como lo reportan los
centros de trauma, la mayoria de las atenciones de trauma de térax son
manejadas con sondas endopleurales, la mayoria de las mismas manejadas por
cirujanos o en su defecto ugenciolégos, solo requiriendo el manejo por cardiotdrax

en caso de ameritar manejo quirurgico (12, 13, 14).

En el subgrupo de trauma de térax cerrado existe una gran disparidad ya que solo
se tuvieron 2 pacientes con manejo de Blake en cambio en el grupo de Argyl
fueron 16, cabe mencionar que 1 paciente con trauma de térax cerrado con sonda
Blake fue manejado de manera ambulatoria, sin presentar complicaciones (0%),
este paciente tuvo un neumotorax manejado con sonda blanda, en la literatura
sb6lo hay reportes de neumotérax ambulatorios manejados con Valvulas de
Heimlich donde se reporta complicaciones del 11% (5), la mayoria relacionadas a

neumotérax residual. En nuestro estudio no hubo complicacion.

En el subgrupo de derrame pleural maligno se presenta una situacion similar ya
que fueron 23 en el grupo de Blake en cambio en Argyl fue 1 caso Unico ya que

las caracteristicas del paciente ameritaron un manejo urgente del caso.

Las complicaciones durante y posterior a la colocacién de sonda endopleural
varian entre series las cuales van desde el 1% hasta el 16% como lo reporta
Gilbert y Millikan (1, 20), en nuestro estudio encontramos que las complicaciones
fueron en sonda blake y Argyl 6 y 11% menores que las reportadas por los

autores, lo que habla de una adecuado manejo de los mismos.
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Los pacientes con uso de sonda Blake requirieron menor cantidad de analgesico
en todos los rubros de colocacién de sonda pleural, resultados similares a los de
Akowuah (26).
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CONCLUSIONES

La sonda Blake es una herramienta que se puede utilizar con seguridad en
pacientes correctos y condiciones adecuadas como una oportuna alternativa a la
sonda pleural rigida tradicional, sobre todo en aquellos pacientes en los que se
pueda lograr un egreso préximo, especificamente en el grupo de trauma de térax
leve abierto y cerrado podria estudiarse un manejo ambulatorio ya que el 100% de
los pacientes tuvieron una menor necesidad de analgésicos, no tuvieron
complicaciones, de ellos 1 trauma cerrado y 1 trauma abierto fueron manejados de

manera ambulatoria sin tener complicaciones.

Se demostro que el uso de la sonda Blake no presentd mayores complicaciones
que la colocacién de una sonda rigida, evidenciando que los pacientes manejados
con sonda blanda ameritaron menor uso de analgésicos y de dias de estancia
intrahospitalaria, aunque una mayor cantidad de dias de mantenimiento de la
sonda, esto se explica por el subgrupo de pacientes de derrame pleural maligno
gue se maneja de manera ambulatoria por el servicio de oncologia quirdrgica
(56%), siendo este el servicio que mas utiliza esta modalidad de sonda tanto para
postquirdrgicos de biopsias intratoracicas como del manejo de derrames malignos,
los cuales por su natualeza, es necesario mantener los drenajes por un periodo

prolongado.

Es necesario realizar estudios prospectivos aleatorizados para tener un adecuado

nivel de evidencia, en especial en el grupo de trauma de torax.

En nuestro hospital se evidencia un bajo nivel de complicaciones en la colocacion
de sondas endopleurales, tanto blandas como rigidas, cabe mencionar que los
costos de hospitalizacion y uso de analgesicos se podrian mejorar bastante con el
uso rutinario de sonda blandas endopleurales, ya que condicionan una mayor

movilidad y libertad del paciente, asi como de molestias.
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GLOSARIO

Argyl: Sonda endopleural rigida.

Analgesicos: Médicamentos utilizados para manejar el dolor.

Blake: Sonda endopleural blanda.

Derrame pleural: Liquido patoldgico dentro de cavidad pleural.

Derrame pleural maligno: Liquido plural derivado de un proceso neoplasico en
cavidad pleural ya sea primario o por metastasis.

Hemoneumotorax: Combinacion de aire y sangre dentro de cavidad pleural.
Hemotorax: Sangre dentro de cavidad pleural.

Neumotoérax: Aire patologico dentro de cavidad pleural.

Sonda endopleural: Tubo flexible y hueco puesto dentro del torax que actia

como drenaje.
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ANEXO A
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Edad: Sexo:
Expediente:
Tabaquismo: 1)Si 2) No Obesidad: 1) Si 2) No
Enfermedad pulmonar: 1) Si  2)No

Manejo por: 1) Cirugia General 2) Cardiotérax 3) Urgencias 4) Otro

Tipo de sonda: 1) Blanda 2) Rigida

Reservorio: 1) J Vac 2) Sello de agua

Tipo de lesion:

Neumotorax 1)Si  2)No

Derrame pleural 1) Si  2) No

Hemotorax 1)Si  2)No

Motivo de colocacion de sonda: 1) Trauma de torax cerrado 2) Trauma de térax
abierto 3) Cirugia toracica 4) Derrame pleural maligno 5) Derrame pleural de otro

origen:

Dias de estancia intrahospitalaria:

Dias de uso de sonda:

Uso de analgésicos:

Complicaciones: 1) Si  2) No Cual:

Recolocacion: 1) Si 2) No
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